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Insuffisance rénale chronique : quels médicaments ? 
 

L’insuffisance rénale chronique au stade 3 touche environ 5% de la population adulte ; sur 
10 000 patients vus en médecine générale, le nombre de nouveaux cas annuels est estimé 
à 144 (pour 3 au stade 4 et 0,3 au stade 5)1. Les pathologies des stades 4 et 5 (hyperten-
sion, anémie, dénutrition, désordres métaboliques, etc.) relèvent de prises en charge spéci-
fique, mais les patients au stade 3 de l’IRC sont très habituellement suivis par leur médecin 
traitant. Une revue systématique montre qu’à ce stade, les risques sont d’abord cardiovas-
culaires1. En dehors des problèmes spécifiques aux IRC de stade 1 et 2 (pathologies organi-
ques rénales), le traitement vise donc à prévenir les évènements cardiovasculaires et à ra-
lentir la progression de l’IRC. Les recommandations canadiennes2 et une revue systémati-
que3 font le point sur les données actuellement disponibles2, dont il faut noter qu’elles 
concernent essentiellement l’IRC détectée lors d’un diabète ou d’une hypertension4.  
 

L’IRC marqueur de risque cardiovasculaire  
Dans les 13 études sur l’IRC de stade 3 recensées par 
Sharma et al. (plus de 700 000 patients)1, la mortalité 
toutes causes variait de 6% à 3 ans à 51% à 10 ans, 
notablement plus élevée au stade 3B (DFG 30 à 44 : 4,8 
décès/100 personnes-années) qu’au 3A (DFG 45-59, 
1,1/100, à peine plus qu’en cas de fonction rénale nor-
male). Le risque d’évènements et de mortalité cardio-
vasculaires augmente parallèlement, après ajustement 
pour l’âge, le sexe et les comorbidités, alors que l’évolu-
tion vers l’insuffisance rénale terminale est rare (4% à 
10 ans, un peu plus élevée pour le stade 3B que pour le 
3A). L’IRC apparaît donc comme un marqueur de risque 
cardiovasculaire élevé qui incite à prévenir le risque car-
diovasculaire dans les populations à risque1-4.  
  

Traitement de l’hypertension    
C’est l’élément majeur de la néphroprotection. La cible 
habituellement recommandée est <130/80, voire 125/75 
chez les diabétiques2,3, mais la récente étude randomi-
sée AASK5 chez 1094 patients afro-américains (diabéti-
ques ou non) ne montre pas de différence pronostique 
entre traitement intensif (130/78) et standard (141/86), 
sauf peut être chez les patients ayant une protéinurie. 
Les IEC sont les mieux étudiés dans cette indication (les 
sartans un peu moins), recommandés en 1ère ligne 
(grade A)2,3 en cas de protéinurie et chez les diabétiques  

Dans les autres cas, le choix du traitement dépend des 
comorbidités, les thiazidiques gardant leur place en 
1ère intention2,3. 
 

Traitement du diabète  
Un mauvais contrôle glycémique est associé à un ris-
que accru de néphropathie diabétique. Chez les diabé-
tiques de type 1, l’obtention d’une HbA1c<6% réduit 
le nombre de nouveaux cas de micro ou macro albu-
minurie2. Chez les diabétiques de type 2, le risque 
d’hypoglycémie grave doit être pesé et une cible 
moins rigoureuse (<7%) semble préférable3. La met-
formine peut être utilisée au stade 3 (attention aux 
associations à risque : AINS, diurétiques, IEC et sar-
tans, produits de contraste radiologiques…) mais doit 
être stoppée en cas de décompensation rénale brutale 
ou de pathologies graves intercurrentes (diarrhée 
sévère, déshydratation, insuffisance respiratoire ou 
cardiaque)2,3.   
  

Autres traitements pharmacologiques 
Il n’est pas démontré que les statines augmentent la 
survie chez les patients dialysés dyslipidémiques, mais 
elles réduisent la mortalité cardiovasculaire et totale 
chez les patients en IRC de stade 33. Le bénéfice rénal 
reste incertain, comme pour l’aspirine dont la pres-
cription n’est justifiée qu’en fonction des risques hé-
morragiques et cardiovasculaires individuels2. 

 

Que conclure pour notre pratique ? 
 

La prise en compte du risque cardiovasculaire est la base de la prise en 
charge, à la fois pour ralentir la progression de l’IRC et pour prévenir les évène-
ments et la mortalité cardiovasculaire1-5. Une pression artérielle à 130/80, si elle 
est bien tolérée, est sans doute souhaitable, peut être un peu moins chez le dia-
bétique, mais dans les deux cas, les données sont bien incertaines sur ce point…  
 

Un contrôle glycémique est indispensable chez le diabétique ; « raison-
né » en fonction du risque hypoglycémique. Le risque d’acidose lactique de la 
metformine n’est à craindre que lors de décompensations aiguës de l’IRC, sou-
vent iatrogènes ou associées à d’autres pathologies majeures3.  
 

Le risque iatrogénique est d’ailleurs l’un des éléments importants du suivi des 
patients ayant une IRC, nécessitant une vigilance constante des prescripteurs2.  
 

La prise en charge non pharmacologique de l’IRC fera l’objet d’un prochain Bibliomed. 
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